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Gotalandsregionen

Svar sepsis och septisk chock ar akuta tillstdnd som kraver
snabb handlaggning (Fakta 1). Svar sepsis innebar en infek-
tionsutldst systemreaktion som leder till hypotoni, hypoper-
fusion (laktacidos) och/eller ett eller flera sviktande organ-
system (respiratorisk, renal, hematologisk, cerebral eller he-
patisk svikt). Septisk chock, som &r den allvarligaste formen
av svar sepsis, definieras som kvarstdende hypotoni trots
adekvat vatsketillforsel i kombination med tecken pa hypo-
perfusion eller organdysfunktion.

For mer detaljerade kriterier for svar sepsis och septisk
chock, se artikeln av Lars R Ljungstrom et al i detta nummer
av Lakartidningen.

Vikten av snabbt omhandertagande

| enrad stora kohortstudier har visats att fordrojd eller inade-
kvatinitial antibiotikabehandling leder till kraftigt 6kad d6d-
lighet vid sepsis.

En betydelsefull studie som illustrerar vikten av snabb och
adekvat antibiotikabehandling vid septisk chock publicerades
2006 av Kumar et al [1]. De hade studerat 2 154 patienter med
septisk chock och konstaterat att de forsta timmarna ar avgo-
rande for utgangen. Om adekvat antibiotikabehandling gavs
inom 1 timme fran det att den septiska chocken konstaterats
var 6verlevnaden 80 procent. Vid fordrojd antibiotikabehand-
ling 6kade mortaliteten med ndra 8 procent for varje timme
under de forsta 6 timmarna. Tid till insatt adekvat antibioti-
kabehandling var den viktigaste prediktorn for mortalitet.

»Den kliniska bilden kan vara
mycket varierande, och vikten av
skyndsam handlaggning ar inte
alltid uppenbar ...«
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Principer for handlaggning
Septisk chock ar ett medi-
cinskt katastroftillstand,
som ska omhéndertas med
hogsta prioritet.

Insattning av antibiotika far
inte fordrdjas av logistiska
skal eller av provtagning och

undersoékningar som inte pé-
verkar beslut om behandling.
Adekvata odlingsprov ska ha
tagits och antibiotikabehand-
ling paborjats inom hogst 1
timme efter ankomst till akut-
mottagning eller identifiering
pa vardavdelning.

Att forsta att en patient har en livshotande infektion kan
vara svart. Den kliniska bilden kan vara mycket varierande,
och vikten av skyndsam handldggning ar inte alltid uppenbar,
och dven i de fall dar diagnosen misstanks tidigt blir behand-
lingen ibland inte optimal.

Vardprogram for att forbattra initialt omhandertagande
Patienter med svar sepsis kan bli liggande i flera timmar utan
adekvat behandling pa grund av felprioriteringar pa akutmot-
tagningen, i vantan pa onddiga prov och undersokningar, i
véantan pa bedémningar av kollegor inom andra specialiteter
eller av andra organisatoriska skal. I andra fall kan antibioti-
ka ha ordinerats tidigt men pa grund av hig arbetsbelastning
eller logistiska skl inte givits forran langt senare. Nar man
studerar foljsamheten till evidensbaserade riktlinjer for om-
hé&ndertagandet av patienter med livshotande infektioner blir
man ofta férvanad éver hur lang tid som i sjalva verket kan
forflyta fran ankomsten till akutmottagningen och till dess
adekvat behandling &r given [2-5].

| ett forsok att forbattra det initiala omhéandertagandet av
patienter med allvarliga sepsistillstand har en programgrupp
pa uppdrag av Infektionslakarféreningen arbetat fram ett
vardprogram avsett som en vagledning for att snabbare upp-
marksamma tillstandet, stalla diagnos och satta in adekvat
behandling. Vardprogrammet berér i forsta hand vuxna pa-
tienter pa akutmottagningar och vardavdelningar — inte be-
handling av svar sepsis inom intensivvarden.

Dennaartikel &r ett kort sammandrag av dokumentet, som
finns tillgangligt i sin helhet pa Infektionslakarféreningens
webbplats <http://www.infektion.net>.

Att misstanka svar sepsis

I typiskafall ar diagnosen inte sa svar att misstanka: anamnes
med hog feber, frossa, kliniska tecken pa tex pneumoni eller
pyelit och med paverkade vitalfunktioner. Det ar lattare att
det blir fel nar man har en osédker anamnes och undersoker
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Svar sepsis och septisk
chock &r livshotande tillstdnd

tientens vitalparametrar fol-
jas, bedémas och stammas

som kréver omedelbart om-
handertagande.

Dessa tillstdnd méste priori-
teras pa liknande satt som
akut hjartinfarkt eller multi-
trauma och snabbt identifie-
ras bade pa akutmottagning
och inom slutenvéarden.
Under det forsta varddygnet
kan tillstdndet forsamras
hastigt, och éven efter den
initiala behandlingen ska pa-

av mot uppsatta behand-
lingsmal.

Fall av svar sepsis och sep-
tisk chock férekommer inom
sa gott som alla medicinska
och kirurgiska specialiteter.
Det krévs 0kad kunskap inom
hela sjukvérden om vikten av
skyndsamhet vid misstankt
svar sepsis och 6kad medve-
tenhet om hur skiftande den
kliniska bilden kan te sig.
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Vanliga fallgropar som kan
fordrdja identifiering av pa-
tienter med svar sepsis

= En ofullstandig anamnes
kan leda till felaktig be-
handling.

= Feber forekommer inte all-
tid, och drontermometrar ar
opalitliga.

e Diarré och krakningar ar
vanliga symtom vid sepsis
och kan misstolkas som
gastroenterit.

= Diffusa eller lokala smért-
tillstdnd, tex buksmartor, ar
vanliga vid sepsis och kan
vara det patienten soker for.

= Fallskador eller »funnen pa
golvet« &r manga ganger
sekundart till sepsis, sar-
skilt hos &ldre.

= Konfusion/mental paver-
kan vid sepsis misstolkas
ibland som stroke, speciellt
hos éldre.

= Hos patient med tidigare
genomgangen stroke kan
eventuella sequelae accen-
tueras vid sepsis och miss-
tolkas som paspadning av
stroke.

tex en aldre, feberfri patient med takypné och paverkat med-
vetande.

Systematisk kontroll av vitalparametrar har blivit allt van-
ligare inom slutenvarden under senare ar. Manga svenska
akutmottagningar har infort sk triage, dar man anvander sig
av vitalparametrar med angivna gransvarden for att sortera
patienterna till ratt prioritetsgrupp. Parallellt med detta in-
fors pa manga sjukhus MIG (mobil intensivvardsgrupp); upp-
giften fér MIG &r att tidigt bedéma och medverka i behand-
lingen pa vardavdelningen av patienter med svikt i vitala
funktioner.

De kriterier som anvéands for triage och for att kontakta
MIG varierar nagot, men gemensamt ar fysiologiska férand-
ringar inom andning, blodtryck, puls och medvetandegrad.
Ett antal system for bedémning av vitalparametrar &r i bruk;
har kan sérskilt ndmnas BAS 90-30-90; en svensk modell for
attidentifierasvart sepsissjuka patienter pa akutmottagning-
ar och vardavdelningar. Modellen har lanserats av infektions-
kliniken i Skévde och fokuserar pa férekomsten av antingen
systoliskt blodtryck <90 mm Hg, andningsfrekvens >30/min
eller syrgassaturation <90 procent.

Triagesystemen &r inte specifikt designade for att identifie-
ra patienter med sepsis, och specificiteten for svar infektion
ar lag. Systemen tjanar dock syftet att identifiera patienter
med sviktande vitalfunktioner, varibland patienter med svar
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mfakta 3

Rekommenderade blodprov
for akutanalys vid misstanke
om svar sepsis

Arteriell blodgas med laktat
PK/INR, APTT, TPK

Hb, EVF, LPK, CRP

Na, K, kreatinin

Bilirubin, ALP, ASAT, ALAT
P-glukos

sepsis eller septisk chock kan finnas. Misstanke om sepsis bor
finnas med fran boérjan som en differentialdiagnos vid be-
démningen av en svartsjuk patient. I Fakta 2 finns exempel p&
vanliga fallgropar som kan leda till att patienter med sepsis
inte blir optimalt omhéandertagna.

Tabell | redovisar programgruppens vardering av vilka vi-
talparametrar som utgor varningstecken for svar sepsis och
septisk chock. Den &r avsedd att varaett stod for vardpersonal
som bed6mer patienter med misstankt sepsis. Gruppens re-
kommendation &r att dessa parametrar mats och dokumente-
ras pa alla patienter med misstankt infektion, eller heltenkelt
alla akutpatienter, dels vid ankomsten till sjukhus, dels vid
upprepade tillfallen under det forsta varddygnet. Det &r ange-
laget att betona andningens centrala betydelse vid misstankt
sepsis, och paverkan pa andningen ar ett tidigt och vanligt
tecken pa svar sepsis. Andningspaverkan definierad som and-
ningsfrekvens >20/min eller saturation <90 procent ar pro-
gnostiskt ogynnsam for patienter med misstankt sepsis [6].

Identifiering av patienter med svar sepsis

Anamnesen ar mycket viktig. Speciellt uppgift om bla feber,
frossa, diarré, smarta, fokala symtom mm liksom duration
och frekvens ger viktiga ledtrddar. Om patienten inte kan re-
dogora for sig, kan det 16na sig att soka kontakt med andra
uppgiftslamnare i patientens narhet. Ett val genomfort status
med iakttagande av vitalparametrar kan ge en uppfattning
om i vilket stadium av sjukdomen patienten befinner sig och
vilken infektion som varit utlésande. Rekommenderad rutin-
provtagning vid misstankt svar sepsis framgar av Fakta 3. De
erhallna svaren ar pusselbitar, varningstecken och hjalp i be-
démningen av patienten, men det finns inget enskilt blodprov
som &r diagnostiskt.

Vi vill speciellt betona vikten av arteriell blodgasanalys vid
misstanke om svar sepsis eller septisk chock. Vid allvarliga
septiska tillstdnd ses som regel uttalad metabol acidos (bas-
Overskott <-5 mmol/l), vilken i typfallet delvis kompenseras

TABELL I. Vardering av fysiologiska parametrar vid sepsis hos vuxna. (GSC = Glasgow coma scale; RLS = Reaction level scale.)

Varningstecken
Andning (luftandning):

Saturation <95 procent

pPaO2 <10 kPa

Andningsfrekvens >20/min
Blodtryck/puls:

Systoliskt <100 mm Hg

Medelartartryck <75 mm Hg

Sinusrytm >90/min
CNS:

Medvetandeniva Desorientering

GCS 14

RLS-85 2
Temperatur

Urinproduktion
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Allvarligt tecken Mycket allvarligt tecken

<90procent <87 procent

<90 procent med syrgas
<8 kPa <7 kPa
>25/min >30/min
<90 mm Hg <90 mm Hg trots vatskebolus
<70 mm Hg <70 mm Hg trots vatskebolus
>110/min >130/min

Motorisk oro Sankt medvetande

<13
>3
<36°C
<0,5ml/kg/h <0,5 ml/kg/h trots vatskebolus
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Rekommenderade behandlingsmal éver tid

Behandlingsmal inom 1 timme efter paborjad behandling:

= Medelartartryck >65 mm Hg eller systoliskt blodtryck >90
mm Hg

= Saturation >93 procent

Behandlingsmal inom 6 timmar efter pabdrjad behandling:

* Urinproduktion >0,5 mi/kg/h (utan diuretika)

« Sjunkande laktatniva

Behandlingsmal inom 24 timmar efter paborjad behandling:

= Normaliserad andningsfrekvens

= Normaliserad hjartfrekvens

av 0kad koldioxidutvadring och séankt p,CO,. Bestdmning av
laktatiartarblod utgor ett vardefullt komplement till blodgas-
analysen. Ett forhojt varde kan indikera otillracklig vavnads-
genomblddning (hypoperfusion) och ar ett allvarligt tecken.
Laktatfordndringen under de forsta 6 timmarnas sepsisbe-
handling har visat sig vara en stark prognostisk markar [7].

Innan antibiotika ges ska prov for minst en blododling
(aerob + anaerob) tas och om méjligt prov for urinodling. Att
sdkraen urinodling far inte fordréja insattandet av antibioti-
ka — vid svar sepsis eller septisk chock ges antibiotika direkt
&ven om patienten inte kunnat [Amna urinprov eller om man
inte finner urin i bldsan vid katetrisering. Klinisk bedom-
ning kan ge misstanke om fokus for infektionen, vilket styr
ovrig mikrobiologisk provtagning. Det ar en fordel om &ven
dessa prov tas innan antibiotika ges, men det &r inte nddvan-
digt.

Behandling

Antibiotika. Antibiotika ska vid svar sepsis ges utan onddig
fordrojning. For patienter som kommer in via akutmottag-
ningen ska antibiotika ordineras och ges pa akutmottagning-
en. For patienter dar rontgenundersdkningar anses behovas
akut ska antibiotika ges innan. Antibiotikavalet bor grundas
pa de misstankar om diagnos och sannolikt infektionsfokus
som framkommit vid anamnes och klinisk understkning av
patienten, och man har da att ta hansyn till infektionens sva-
righetsgrad, underliggande sjukdomar, nyligen genomgangen
antibiotikabehandling, vardtid pa sjukhus och risk for multi-
resistenta bakterier.

I vardprogrammet <http://www.infektion.net> finns forslag
om hur man bor resonera kring antibiotikaval och forslag om
preparat och doseringar.

Samtidigt som snabb identifiering och tidigt insatt antibio-
tikabehandling kan vara livsavgérande maste vi i mojligaste
man undvika onddig antibiotikabehandling, eftersom all
antibiotikabehandling driver uppkomst, selektion och sprid-
ning av resistenta och svarbehandlade patogener. For patien-
ter som inte uppvisar sviktande organfunktioner utan bara
oklar feber eller CRP-stegring ar det inte lika brattom — dar
kan det i manga fall vara klokt att avvakta resultaten fran
prov och undersdkningar innan antibiotika séatts in.

Om man har satt in bred empirisk antibiotikabehandling pa
misstanke om svar sepsis, ar det viktigt att man sa snart man
natt klinisk eller mikrobiologisk diagnos modifierar eller
smalar av behandlingen; om infektion ddremot har blivit en
osannolik diagnos &r det viktigt att antibiotikabehandlingen
satts ut. Adekvat mikrobiologisk diagnostik ar darfor en for-
utsattning. Att ordinera antibiotika vid misstankt sepsis utan
att forst &tminstone ta prov for blododling ar tyvarr alltfor
vanligt. Om patienten far adekvat empirisk antibiotikabe-
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»Traffsakerheten i det initiala anti-
biotikavalet ar en fraga om kun-
skap. Det kan vara klokt att rad-
fraga infektionsspecialist ...«

handling med korrekt dosering, sparas antibiotika och man
slipper dubblaeller férlangda behandlingar i onédan.

Traffsakerheten i det initiala antibiotikavalet ar en fraga
om kunskap. Det kan varaklokt att radfraga infektionsspecia-
listvid osakerhet [8, 9].

Behandlingstider ska héllas korta — vid tex fekal peritonit
dar det underliggande kirurgiska problemet atgardats akut ar
langre antibiotikabehandling &n 7 dagar inte motiverad. Om
patientens tillstand inte ar tillfredsstéllande vid den planera-
de utsattningen av antibiotika, bor det foranleda en diagnos-
tisk anstrangning snarare an en okritisk férlangning av anti-
biotikabehandlingen.

Vatska. Svar sepsis och septisk chock ar associerade med
bade relativ och absolut hypovolemi. Adekvat tidig vitskebe-
handling ar av storsta vikt vid handlaggningen av patienter
med sepsisorsakad hypotoni (systoliskt blodtryck <90 mm Hg
eller medelartartryck <65 mm Hg) eller hypoperfusion (P-
laktat >3 mmol/| alternativt >1 mmol dver 6vre normalgréan-
sen eller basdverskott <—5 mmol/I) [10].

En initial vatskebolus ska ges utan dréjsmal, i tillracklig
méngd och tillrackligt snabbt: (500-)1000 mI/30 min kristal-
loid véatska till vuxen [11]. Véljer man i stéllet kolloid 18sning
blir motsvarande infusionsméngder 300-500 m1/30 min.

Vitskedeficit kan ofta uppga till flera liter men &r som regel
svar att bedéma utifran statusfynd vid den initiala kliniska
undersokningen och akuta laboratorievarden. | stallet ar det
patientens respons pa vatsketillférsel som blir viagledande for
hur mycket och hur snabbt véatskan ska tillforas. Vanligen ges
for lite vatska och for sakta.

Upprepad vatskebolus ska ges till dess cirkulationsmalen ar
uppfyllda. Utan tillgdng till invasiv monitorering innefattar
cirkulationsmalen adekvat blodtryck (systoliskt tryck >90 el-
ler medelartartryck >65 mm Hg), normaliserad diures (>0,5
ml/kg/h), god perifer cirkulation med normal hudfarg, hud-
temperatur och kapillar aterfylinad samt framfor allt sjun-
kande laktatniva vid initialt forhéjda koncentrationer.

Syrgas. Syrgasbehandling ar ofta indicerad vid svar sepsis.
Vid mattlig hypoxi, SpO, (syrgasméattnad méatt med pulsoxi-
meter) 91-95 procent, inleds behandlingen med 2-3 1 O, via
nésgrimma, medan uttalad hypoxi, SpO, <90 procent, be-
handlas med 5-151 0, viaansiktsmask.

Malet for syrgasbehandlingen ska vara normaliserad satu-
ration eller minst SpO, >93 procent. Lagre varden far ofta ac-
cepteras hos patienter med underliggande lungsjukdom pé
grund av risken for koldioxidretention.

Ovrigt. Ett viktigt behandlingsmél vid svar sepsis ar att s&
snabbt som mdjligt korrigera patientens laktacidos. Kliniska
studier har inte visat nagra positiva effekter av bufferttillfor-
sel vid laktacidos [12, 13]. Eftersom orsaken till den metabola
acidosen ar den septiska hypoperfusionen, normaliseras aci-

»Adekvat tidig vatskebehandling ar
av storsta vikt vid handlaggningen
av patienter med sepsisorsakad
hypotoni ...«
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Indikationer for intensiv- = Respiratorisk indikation
vardskontakt Sp0, <90 procent och/eller

= Cirkulatorisk indikation
Kvarstaende hypotoni (sys-
toliskt blodtryck <90 mm
Hg eller medelartértryck som motiverar intensiv-
<65 mm Hg) efter vatskebo- vardskontakt:
lus Medvetandepaverkan,
* Metabol indikation minskad urinproduktion
Oférandrad eller forvarrad och koagulopati
laktacidos efter 1-6 tim-
mars behandling med véts-
ka och syrgastillforsel

andningsfrekvens >30/min
vid1510,
= Annan organdysfunktion

dosen som regel nar cirkulation och respiration stabiliserats.
Det saknas evidens for att 6ka diuresen med diuretika hos pa-
tienter med septisk njurpaverkan.

Det finns ingen indikation for steroider till patienter pa
akutmottagning eller vardavdelning med undantag av patien-
ter med ké&nd binjurebarksinsufficiens och steroidbehandla-
de patienter, vilka kan behtva en 6kning av steroiddosen i
samband med allvarliga infektioner. Enligt géllande konsen-
sus ges hydrokortison till patienter med septisk chock med te-
rapisvikt pa vatskesubstitution och vasopressorbehandling;
denna behandling &r saledes aktuell endast pé intensivvards-
avdelning.

Overvakning och uppféljning av den initiala behandlingen
Samhéllsférvarvad septisk chock utvecklas som regel inom

|
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Kvalitetsmal for omhander-
tagande av vuxna patienter
med svar sepsis/septisk
chock

 Fysiologiska parametrar
(blodtryck, hjartfrekvens,
andningsfrekvens, satura-
tion och medvetandegrad)
ska dokumenteras pa alla
patienter under ambulans-
transport till akutmottag-
ning.

P& akutmottagningen ska
omedelbart vitalparametrar
registreras pa patienter
med misstankt svar infek-
tion, och dessa patienter
ska snarast bedémas av
lakare.

For patienter som redan ar
inneliggande pa sjukhus
ska 6vervakningen organi-
seras sa att de som utveck-
lar svar sepsis eller septisk
chock identifieras utan for-
dréjning.

| den initiala beddmningen
av patient med svar sepsis
ingdr provtagning av arte-
riell blodgas och laktat.

~ P4 patienter med svar sep-

sis ska inom 60 minuter ef-
ter ankomst till akutmot-
tagning eller identifiering
pa vardavdelning prov for
blododling ha tagits och
adekvat empirisk intrave-
nds antibiotikabehandling
ha satts in.

Till patienter med hypotoni
eller hypoperfusion ska
kristalloid vatska >(500—)
1000 ml (alternativt kolloid
I6sning >300—-500 ml) ha
givits inom 60 minuter efter
ankomst till akutmottag-
ning eller identifiering pa
vardavdelning.

Vid terapisvikt pa initial be-
handling ska patienten be-
domas av intensivvardsla-
kare avseende fortsatt om-
handertagande pé intensiv-
vardsenhet.

Vid transport mellan och
inom sjukhus ska patient
som ér cirkulatoriskt eller
respiratoriskt instabil Gver-
vakas av personal med
kompetens och mojlighet
att tgarda forsamringar i
tillstandet.
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24 timmar efter ankomst till sjukhuset, oftast redan inom 6
timmar [14]. Under den kritiska tidsperioden bor blodtryck,
andningsfrekvens, saturation, hjartfrekvens, medvetande-
grad och urinproduktion foljas minst en gang per timme un-
der de forsta 3—6 timmarna. Syftet med 6vervakning av pa-
tienter med svar sepsis ar att kontrollera om uppsatta be-
handlingsmal nas (Fakta 4), hitta de patienter som forsamras
och tidigtidentifiera de patienter som kan bli i behov av inten-
sivvard. Det ar viktigt att observera trender i matvarden sna-
rare &n ettenskilt matvarde.

De patienter som &r i riskzon for intensivvard bor initialt
overvakas minst 1 gadng/halvtimme och helst kontinuerligt.
Patienter som inte har uppfyllt behandlingsmalen innan de
lamnar akutmottagningen bor Gvervagas for intensivvard.
Om flyttning till intensivvardsavdelning inte sker, ska de var-
das pa avdelning med kunskap om och erfarenhet av svart sju-
ka infektionspatienter.

Senast 6 timmar efter identifiering och stabilisering bor pa-
tienten utvarderas [10] for att man ska kunna bedéma om be-
handlingsmalen &ar uppfyllda (Fakta 4). Blodgas med laktat
kontrolleras om forsta provtagningen visade patologiska var-
den liksom vid behov 6vriga prov, tex koagulationsprov. Fort-
satt antibiotikadosering justeras for eventuell njurpaverkan.
Man bor vidare ta stallning till om drénering av infektionsfo-
kus ar indicerad.

Intensivvard vid svar sepsis

Intensivvardens uppgift ar att behandla patienter med allvar-
ligakut sviktav vitala funktioner. Framfor allt har man pain-
tensivvardsavdelning unika méjligheter att 6vervaka och be-
handla cirkulatorisk och respiratorisk svikt. Gransdragning-
en for vilka sepsispatienter som bor erbjudas intensivvard ar
ofta svar, och bedomningen forsvaras ytterligare av att hog-
riskpatienter maste identifieras pa ett tidigt stadium for att
insatserna ska fa optimal effekt. | Fakta 5 ges forslag pa fynd
som bor foranleda kontakt med intensivvardslakare.

I manga fall av allvarliga infektioner ar den kliniska bilden
inte helt entydig, och stéallningstagandet till intensivvard
maste da grunda sig pd en komplex vardering, som utéver di-
rekta sepsissymtom ocksé innefattar bedémning av infek-
tionsfokus och hédnsynstagande till underliggande sjukdomar
och patientens immunologiska status. Bedomningen maste
ocksa ta hansyn till kvaliteten pa den vard som kan erbjudas
patienten utanfor intensivvardsavdelning. Grundregeln ar
att man pa akutintag och vardavdelningar bor vara liberal
med att tidigt kontakta intensivvardslakare for diskussion
kring vardinsatser och vardniva for patienter med misstankt
eller sakerstalld svar sepsis/septisk chock.

Kvalitetsmal

Programgruppen har formulerat 8 kvalitetsmal (Fakta 6) for
omhandertagandet av patienter med svar sepsis, vilka vi an-
ser bor vara grundlaggande i all akutsjukvard. Varje sjukhus
maste ta ansvar for att dessa mal uppfylls och darmed ocksa
skapa de forutsattningar som ar nédvéandiga for att nd malen.
Malen kan ocksa ligga till grund for den kvalitetskontroll av
sepsisvarden som bor goras fortlopande pa varje akutsjukhus.
Vardprogrammet som refereras i denna artikel ar avsett som
en hjalp att uppna dessa kvalitetsmal.

m Potentiella bindningar eller javsférhallanden: Inga uppgivna.
m Samtliga forfattare har ingatt i programgruppen som pa Svenska

infektionslakarforeningens uppdrag utarbetat vardprogram-
met »Svar sepsis och septisk chock — tidig identifiering och initial
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handlaggning«, som denna artikel baseras pa. Dessutom har Magnus
Brink, Géteborg; Peter Lanbeck, Malmo; Lars R Ljungstrom, Skovde;

Gisela Otto, Lund; Jesper Svefors, Jonkoping; och Tomas Vikerfors,
Vasteras, medverkat i programgruppen.
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